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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
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Введение. Хирургическое лечение солитарных и олигометастатических метастазов при почечно-клеточном раке (ПКР) являет-
ся актуальной задачей современной онкологии.
Цель исследования — сравнительный анализ результатов хирургического лечения синхронных и метахронных солитарных мета-
статических опухолей надпочечников при ПКР.
Материалы и методы. В исследование включены 93 пациента, которым в период с 1997 по 2018 г. проводилось хирургическое 
лечение в условиях отделения онкоурологии МНИОИ им. П. А. Герцена по поводу ПКР. В 1-ю группу вошли 58 пациентов с ПКР 
и синхронным вторичным поражением надпочечника, которым проводили симультанное хирургическое вмешательство в объеме 
нефрэктомии и адреналэктомии без последующей адъювантной терапии. Во 2-ю группу включены 35 пациентов с метахронным 
солитарным метастатическим поражением надпочечника, которым проводили хирургическое лечение.
Результаты. Поражение левого надпочечника наблюдалось в 40 (43,0 %) случаях, правого – в 39 (41,9 %), обоих надпочечников 
в 14 (15,1 %). Медиана диаметра опухолей надпочечника составила 44 (4‒170) мм, наиболее часто (58,1 %) в обеих группах встре-
чались опухоли <5 см. Чувствительность ультразвукового исследования при диагностике опухолей надпочечника составила 80,6 %, 
компьютерной томографии – 93,5 %, биопсии надпочечника — 73,9 %. Медиана времени наблюдения составила 42 мес (в 1-й груп-
пе – 24 мес, во 2-й группе медиана не достигнута). Одногодичная выживаемость пациентов 2-й группы составила 82,3 ± 76,6 % 
против 52,8 ± 7,1 % в 1-й группе, 3-летняя – 79,2 ± 7,0 и 32,3 ± 7,6 %, 5-летняя – 57,0 ± 10,0 и 16,2 ± 12,0 % соответственно. 
При многофакторном анализе только метахронное поражение является фактором благоприятного прогноза (p = 0,002).
Заключение. Хирургическое лечение при солитарном метахронном метастатическом поражении надпочечника является оправ-
данным вмешательством и обеспечивает лучшие показатели выживаемости пациентов по сравнению с синхронным поражением.
Ключевые слова: метастатическая опухоль надпочечника, вторичная опухоль надпочечника, опухоль надпочечника, метастаз, 
солитарный метастаз надпочечников
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Adrenal gland as a target of synchronous and metacronous metastasis from renal cell carcinoma:  
results of surgical treatment in a single institution
A. G. Muradyan1, 2, A. A. Kostin2, 3, N. V. Vorobyev1, 4, A. O. Tolkachev1
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Background. Surgical treatment of solitary and oligometastatic metastases in renal cell carcinoma (RCC) is one of the treatment options for 
modern oncology.
The objective of study to compare surgical outcomes in treatment of synchronous and metachronous solitary metastatic adrenal tumors in RCC.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Введение
В 2018 г. в мире зарегистрировано 403 262 новых 
случая рака почки [1]. В России в 2018 г. впервые вы-
явлено 23 157 случаев, при этом 67 % пациентов под-
лежали  радикальному  хирургическому  лечению, 
а  IV стадию заболевания на момент диагностики 
опухоли определяли у 20 % [2]. Надпочечники явля-
ются одной из наиболее частных локализаций мета-
статического поражения. По данным серий ауто-
псий, в 21 % случаев встречается метастатическое 
поражение  надпочечника,  при  онкологическом 
анамнезе  –  до  73 %  [3,  4].  При  метастатическом 
почечно-клеточном раке (ПКР) наиболее распро-
страненными локализациями метастазов являются 
легкие (45 %), кости (30 %) и лимфатические узлы 
(22 %), метастазы в надпочечниках встречаются у 9 % 
пациентов [5]. В случае наличия синхронных олиго-
метастазов при метастатическом ПКР и возможности 
радикального вмешательства на первом рекоменду-
ется выполнение хирургического лечения, что может 
отсрочить начало лекарственной терапии [6].
В эпоху таргетной терапии при прогрессирова-
нии заболевания после предшествующего лечения 
остается спорным вопрос хирургического вмеша-
тельства. Однако частота полных ответов остается 
низкой, при этом наблюдается появление резистент-
ности  к  препаратам,  что  говорит  о  возможности 
использования локальных методов воздействия (хи-
рургия, лучевая терапия, абляционные технологии) 
для увеличения общей выживаемости (ОВ) [7].
В  данном  исследовании  проанализированы 
непосредственные и отдаленные результаты хирур-
гического лечения пациентов с синхронными и ме-
тахронными метастатическими опухолями надпо-
чечников.
Материалы и методы
В исследование включены 93 пациента (66 мужчин 
и 27 женщин; медиана возраста – 60 (28–78) лет), ко-
торым в период с 1997 по 2018 г. проводилось хирур-
гическое лечение в условиях отделения онкоурологии 
МНИОИ им. П. А. Герцена по поводу ПКР с метаста-
зами в надпочечниках. В 1-ю группу вошли 58 паци-
ентов с ПКР и синхронным вторичным поражением 
надпочечника, которым проводилось симультанное 
хирургическое вмешательство в объеме нефрэктомии 
и адреналэктомии (АЭ) без последующей адъювант-
ной терапии. Во 2-ю группу включены 35 пациентов 
с метахронным солитарным метастатическим пораже-
нием надпочечника. В данной группе до реализации 
метастаза пациентам проведено хирургическое вме-
шательство с последующим динамическим наблюде-
нием (рис. 1).
Пациентам  проводили  стандартный  комплекс 
обследований, включающий ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) и компьютерную томографию (КТ) орга-
нов брюшной полости, забрюшинного пространства 
с внутривенным контрастным усилением, КТ органов 
грудной клетки, остеосцинтиграфию, а также функ-
циональные обследования.
Во  2-й  группе  в целях исключения первичных 
опухолей надпочечников была дана оценка их гормо-
нальной активности путем проведения малой декса-
метазоновой пробы, определения уровня адренокор-
тикотропного гормона, метилированных производных 
катехоламинов  (метанефрина,  норметанефрина 
в  суточной  моче),  альдостерона  и  ренина.  У  всех 
пациентов показатели были в пределах референсных 
значений.
Распределение пациентов в зависимости от сторо-
ны поражения в исследуемых группах представлено 
Materials and methods. The study included 93 patients with kidney cancer, from 1997 till 2018, who underwent surgical treatment in the urological 
oncology department of the P. A. Hertzen Moscow Oncology Research Institute. The 1st group is represented by 58 patients with RCC and synchronous 
secondary adrenal gland lesion, who underwent simultaneous surgery, consist of radical nephrectomy and adrenalectomy without subsequent adjuvant 
therapy. The 2nd group included 35 patients with metachronous solitary metastatic adrenal gland lesion who underwent surgical treatment.
Results. The progression of disease to left adrenal gland was observed in 40 (43.0 %) cases, to the right – in 39 (41.9 %), both adrenal 
glands — 14 (15.1 %) cases. The median diameter of the adrenal tumors was 44 (4—170) mm, the most common in both groups were tumors 
less than 5 cm (58.1 %). The sensitivity of ultrasound in the diagnosis of adrenal tumors was 80.6 %, computed tomography – 93.5 %, ad-
renal biopsy – 73.9 %. The median of the observation time was 42 months (1st group — 24 months, 2nd group – the median was not achieved). 
The one-year survival of patients with a metachronous lesion of adrenal was 82.3 ± 76.6 % versus 52.8 ± 7.1 % in the synchronous lesion 
group, three-year survival was 79.2 ± 7.0 % versus 32.3 ± 7.6 % and five-year – 57.0 ± 10.0 % versus 16.2 ± 12.0 %, respectively. In mul-
tivariate analysis, only a metachronous lesion is a factor of favorable prognosis (p = 0.002).
Conclusion. Surgical treatment for metachronous adrenal gland metastatic lesions is appropriate intervention and provides better patient 
survival rates compared to synchronous lesions.
Key words: metastatic tumor of the adrenal gland, secondary tumor of the adrenal gland, tumor of the adrenal gland, metastasis, solitary 
metastasis of the adrenal gland
For citation: Muradyan A. G., Kostin A. A., Vorobyev N. V., Tolkachev A. O. Adrenal gland as a target of synchronous and metacronous me-
tastasis from renal cell carcinoma: results of surgical treatment in a single institution. Onkourologiya = Cancer Urology 2019;15(4):50–7. 
(In Russ.).
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
в табл. 1. Следует отметить, что в 14 (15 %) случаях 
встречалось двустороннее поражение надпочечников. 
А у 22 (23,7 %) пациентов (в 1-й группе – 6 пациентов, 
во 2-й – 16) наблюдалось поражение контралатераль-
ного надпочечника.
В большинстве случаев объем хирургического вме-
шательства  представлен  нефрэктомией,  только 
в  3  (3,2 %)  случаях  выполнена  резекция  почки. 
В 1-й группе у 52 (89,7 %) пациентов по данным КТ 
выявлена опухоль надпочечника, 6 (10,3 %) пациентам 
АЭ  проводили  в  связи  с  расположением  опухоли 
в верхней трети почки или ее размером, не позволя-
ющим выполнить лишь нефрэктомию. АЭ из контра-
латеральной стороны выполняли в случае наличия 
опухоли по данным методов лучевой диагностики. 
В табл. 2 представлены характеристики проведенного 
хирургического вмешательства.
Хирургическое вмешательство с использованием 
лапароскопического доступа в 1-й группе проводили 
в 7 (12 %) случаях, во 2-й – в 8 (22, 9 %). В каждой груп-
пе в 1 (n = 2; 13,3 %) случае выполняли конверсию.
Медиана диаметра опухолей надпочечника соста-
вила 44 (4–170) мм. Наиболее часто (58,1 %) в обеих 
группах встречались опухоли размером <5 см (табл. 3).
Статистический анализ данных проводили с помо-
щью программного пакета SPSS Statistics  23  (IBM, 
США). При определении зависимости между призна-
ками использовали χ2-критерий. Для расчета ОВ и вы-
живаемости без прогрессирования использовали метод 
Каплана–Майера. Регрессионный анализ многомер-
ных конкурентных рисков применяли для выявления 
факторов, связанных с выживаемостью.
Результаты
В процессе наблюдения для оценки состояния ор-
ганов брюшной полости были применены такие мето-
ды, как УЗИ и КТ с внутривенным контрастным уси-
лением. Сравнительная оценка чувствительности УЗИ 
и КТ при диагностике метастазов  в надпочечнике 
представлена в табл. 4.
Таблица 1. Сторона поражения надпочечника у пациентов в группах 
исследования
Table 1. Affected side of adrenal gland in studied groups
Сторона 
поражения 
надпочечника 
Affected side 
of adrenal gland
1-я группа 
(n = 58), n (%) 
1st group (n = 58), 
n (%) 
2-я группа 
(n = 35), n (%) 
2nd group (n = 35), 
n (%) 
Левая 
Left
27 (46,6)  13 (37,2) 
Правая 
Right
21 (36,2)  18 (51,4) 
Обе 
Both
10 (17,2)  4 (11,4) 
Всего 
Total
58 (100) 35 (100) 
Таблица 2. Объем хирургического вмешательства в зависимости 
от стадии заболевания и поражения надпочечника, n
Table 2. Number of surgical interventions depending on disease stage and 
adrenal gland lesion, n
Стадия 
Stage
Ипсилатеральная 
АЭ 
Ipsilateral AE
Без АЭ 
No AE Всего 
Total
РП 
KR
НЭ 
NE
РП 
KR
НЭ 
NE
I 0 0 1 6 7
II 0 1 1 10 12
III 0 3 0 13 16
IV 0 57 1 0 58
Всего 
Total
0 61 3 29 93
Примечание. АЭ – адреналэктомия; РП – резекция почки; 
НЭ – нефрэктомия.
Note. AE – adrenalectomy; KR – kidney resection;  
NE – nephrectomy.
Анализ общей выживаемости и выживаемости без прогрессирования 
(n = 93)/ Analisis of overall and progression-free survival (n = 93)
Рис. 1. Дизайн исследования. ПКР – почечно-клеточный рак
Fig. 1. Research design. RCC – renal cell carcinoma
Хирургическое лечение 
(адреналэктомия) 
(n = 35)  / Surgical treatment 
(adrenalectomy)  
(n = 35)
Хирургическое лечение 
(первичный очаг + 
адреналэктомия) (n = 58) / Surgical 
treatment (primaru tumor + 
adrenalectomy) (n = 58)
Метахронное 
метастатическое поражение 
надпочечника / Metachronous 
adrenal metastasis
Локализованный / местно-
распространенный 
ПКР / Localized and locally 
advanced RCC
Пациенты с ПКР 
и синхронным 
метастатическим поражением 
надпочечника / RCC and 
synchronous adrenal metastasis
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Таким образом, чувствительность УЗИ в диагно-
стике вторичных опухолей надпочечника составляет 
80,6 %, КТ с внутривенным контрастным усилением – 
93,5 %. Медиана диаметра опухоли надпочечника, 
которая не выявлена при УЗИ, составила 12,0 (4,0–
24,0) мм, средний диаметр – 12,7 ± 6,3 мм. При КТ 
медиана составила 5,0 (4,0–10,0) мм, средний диа-
метр – 6,2 ± 2,6 мм.
Биопсию надпочечника во 2-й группе выполняли 
23 (65,7 %) из 35 пациентов, и морфологическая вери-
фикация была успешной у 17 (73,9 %).
Во 2-й группе наиболее частыми категориями, со-
гласно классификации TNM, явились T2a и T3a, со-
ставив по 31,4 %. В 1-й группе в большинстве случаев 
наблюдались категория T3a – у 30 (51,7 %) пациентов, 
T3b – у 10 (17,2 %) (табл. 5).
В 1-й группе всем пациентам проводили забрюшин-
ную лимфаденэктомию, при этом в 23 (39,7 %) из 58 слу-
чаев выявлено вторичное поражение лимфатических 
узлов (медиана количества удаленных лимфатических 
узлов составила 10 (2–22), пораженных лимфатических 
узлов – 3 (1–17)). Во 2-й группе лимфаденэктомия вы-
полнена в 2 (5,7 %) из 35 случаев (количество удаленных 
узлов – 12–14, количество пораженных – 5).
Медиана времени реализации метастаза в надпо-
чечнике в зависимости от стадии ПКР представлена 
в табл. 6.
Таблица 3. Распределение групп пациентов по размеру метастати-
ческих узлов надпочечника
Table 3. Patient distribution by size of metastatic nodes of adrenal gland
Размер 
опухолевого 
узла, см 
Node size, cm
1-я группа 
(n = 58), 
n (%) 
1st group  
(n = 58),  
n (%) 
2-я группа 
(n = 35), 
n (%) 
2nd group  
(n = 35),  
n (%) 
Всего, n (%) 
Total, n (%) 
<5 33 (56,9)  21 (60,0)  54 (58,1) 
5‒10 22 (38,0)  10 (25,6)  32 (34,4) 
>10 3 (5,1)  4 (14,4)  7 (7,5) 
Всего 
Total
58 (100) 35 (100) 93 (100) 
Таблица 5. Распределение пациентов согласно Т-категории в группах 
исследования
Table 5. Patients' distribution by T-category in studied groups
T-категория 
T-category
1-я группа 
(n = 58), 
n (%) 
1st group (n = 58), 
n (%) 
2-я группа 
(n = 35), 
n (%) 
2nd group (n = 35), 
n (%) 
T1a 2 (3,5)  1 (2,9) 
T1b 3 (5,2)  6 (17,1) 
T2a 5 (8,6)  11 (31,4) 
T2b 6 (10,3)  3 (8,6) 
T3a 30 (51,7)  11 (31,4) 
T3b 10 (17,2)  3 (8,6) 
T3c 2 (3,5)  0
Всего 
Total
58 (100) 35 (100) 
Таблица 6. Медиана времени реализации метастаза в надпочечнике 
у пациентов 2-й группы (n = 35)
Table 6. Median time of adrenal metastasis implantation in the 2nd group  
(n = 35)
Стадия 
заболевания 
(TNM) 
Disease stage 
(TNM) 
n
Время наблю-
дения, M ± SD, 
мес 
Observation time, 
M ± SD, months
Медиана 
времени 
наблюдения 
(диапазон), мес 
Median 
observation time 
(range), months
I 7 48,4 ± 29,4 59,0 (8–83) 
II 12 82,7 ± 21,0 69,0 (5–204) 
III 16 49,5 ± 9,2 29 (11–113) 
Всего 
Total
35 60,3 ± 8,7 44,0 (5–204) 
Таблица 4. Сравнение чувствительности ультразвукового исследова-
ния и компьютерной томографии органов брюшной полости в диагно-
стике метастатических опухолей надпочечников
Table 4. Comparative sensitivity of ultrasound and computed tomography of 
the abdominal cavity to diagnose metastatic tumors of adrenal glands
Исследование 
Procedure
чувствительность, n (%) 
Sensitivity, n (%)
pЕсть 
поражение 
надпочечни-
ков 
Adrenal lesion
Нет 
поражения 
надпочечни-
ков 
No adrenal 
lesion
Ультразвуковое 
Ultrasound
75 (80,6)  18 (19,4) 
<0,001Компьютерная 
томография 
Computed 
tomography
87 (93,5)  6 (6,5) 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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Сравнительная оценка интраоперационных и ран-
них послеоперационных параметров 1-й и 2-й групп 
представлена в табл. 7.
При метахронных метастазах в надпочечниках 
наблюдалось  уменьшение  объема  кровопотери 
(p = 0,006), количества стационарного этапа лечения 
(p <0,0001) и частоты послеоперационных осложне-
ний (p = 0,022). Статистически значимых различий 
в продолжительности хирургического вмешательст-
ва в группах не выявлено (см. табл. 7).
При анализе данных в зависимости от хирурги-
ческого доступа выявлена статистически значимая 
разница лишь в уменьшении объема кровопотери 
(p = 0,017) (табл. 8).
Во 2-й группе послеоперационные осложнения 
были представлены в виде гидроторакса (степень IIIa 
по классификации Clavien–Dindo) и тромбоэмболии 
легочных артерий (степень IVa). В 1-й группе: II сте-
пень – тромбоз мышечной вены, двусторонняя пнев-
мония; IIIa – киста поджелудочной железы, острая 
задержка мочеиспускания, парез желудочно-кишеч-
ного тракта; IVa – тромбоэмболия легочной артерии, 
острое нарушение мозгового кровообра щения, острый 
инфаркт миокарда,  дыхательная недостаточность, 
кровотечение, сердечно-легочная недостаточность, 
фибрилляция предсердий; V – острый инфаркт мио-
карда, острый панкреатит, разлитой перитонит.
Заместительную гормональную терапию в после-
операционном периоде проводили пациентам после 
билатеральной АЭ в 10 (17,2 %) случаях в 1-й группе 
и в 4 (11,3 %) случаях – во 2-й.
Таблица 7. Сравнительная характеристика интра- и послеопераци-
онных параметров в группах исследования
Table 7. Comparative characteristics of intra- and postoperative parameters 
in studied groups 
Параметр 
Parameter
1-я группа 
(n = 58) 
1st group  
(n = 58) 
2-я группа 
(n = 35) 
2nd group  
(n = 35) 
p
Среднее время 
операции (диапа-
зон), мин 
Mean operation time 
(range), min
160,0 
(80–470) 
160,0 
(60–310) 
0,545
Средний объем 
кровопотери 
(диапазон), мл 
Mean blood loss 
volume (range), ml
600,0 
(50–6000) 
350,0 
(20–2000) 
0,006
Послеоперацион-
ные осложнения, n 
Postoperative 
complications, n
14 2 0,022
Среднее количест-
во койко-дней 
в стационаре 
(диапазон) 
Mean number of bed- 
days in a hospital 
(range) 
14,0 
(3–53) 
8,0 
(5–29) 
<0,0001
Таблица 8. Сравнительная характеристика интра- и послеопераци-
онных параметров в зависимости от хирургического доступа
Table 8. Comparison of intra- and postoperative parameters depending 
on surgery
Параметр 
Parameter
Открытый 
доступ 
(n = 35) 
Open access  
(n = 35) 
Лапаро-
скопиче-
ский 
доступ 
(n = 58) 
Laparoscopic 
access  
(n = 58) 
p
Средний возраст 
(диапазон), лет 
Mean age (range), years
60 
(44–74) 
60 
(28–78) 
0,535
Средний индекс 
массы тела (диапа-
зон), кг / см2 
Mean body mass index 
(range), kg / cm2
25,1 
(21,2–43,7) 
24,5 
(17,7–40,1) 
0,368
Средний диаметр 
опухоли надпочеч-
ника (диапазон), мм 
Mean diameter of the 
adrenal tumor (range), 
mm
45 
(4–170) 
36 
(10–81) 
0,069
Среднее время 
операции (диапа-
зон), мин 
Mean operation time 
(range), min
180 
(70–470) 
100 
(60–160) 
0,316
Средний объем 
кровопотери 
(диапазон), мл 
Mean blood loss volume 
(range), ml
500 
(50–6000) 
100 
(20–1000) 
0,017
Послеоперационные 
осложнения, n 
Postoperative 
complications, n
11 5 0,098
Среднее количество 
койко-дней в стаци-
онаре (диапазон) 
Mean number of bed- 
days in a hospital (range) 
12,0 
(3–53) 
6,0 
(4–30) 
0,098
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
При морфологическом исследовании светлокле-
точный ПКР наблюдался чаще папиллярного и хро-
мофобного типов и составил во 2-й группе 97,1 % 
(n = 34) по сравнению с 77,6 % (n = 45) в 1-й. Папил-
лярный ПКР во 2-й группе наблюдался в 1 (2,9 %) 
случае,  в  1-й – в 8  (13,8 %). Хромофобный ПКР, 
как и рак собирательных трубочек Беллини, встре-
чался только в 1-й группе у 2 (3,4 %) и 3 (5,2 %) па-
циентов соответственно.
Умеренно и высокодифференцированные опухо-
ли наблюдались у 2 (5,7 %) и 14 (40,0 %) пациентов 
во 2-й группе, у 1 (1,7 %) и 11 (19,0 %) – в 1-й. При на-
личии метахронного метастаза низкодифференци-
рованные опухоли верифицированы у 19  (54,3 %) 
пациентов, в другой группе – у 32 (55,2 %) и недиф-
ференцированные – у 14 (24,1 %) пациентов соответ-
ственно (p <0,0001).
На момент анализа данных 44 (47,3 %) из 93 па-
циентов скончались. Большинство из них (n = 41; 
93,2 %) погибли от прогрессирования опухолевого 
процесса, 3 (6,8 %) – по другим причинам. Выбыли 
из  наблюдения  4  (4,3 %)  пациента,  в  настоящее 
время наблюдаются 45 (48,4 %) больных (20 паци-
ентов  находятся  в  процессе  таргетной  терапии 
в связи с зарегистрированным прогрессированием 
заболевания).
Медиана времени наблюдения за пациентами 
составила  42,0 ±  13,4 мес  (в  1-й  группе –  24,0 ± 
5,4  мес,  во  2-й  группе  медиана  не  достигнута). 
Кривые ОВ и выживаемости без прогрессирования 
в группах представлены на рис. 2.
Из кривых выживаемости следует, что при ме-
тахронном  метастатическом  поражении  надпо-
чечника при ПКР пациенты имеют более высокие 
показатели выживаемости (p <0,001; log-rank). Одно-
годичная выживаемость пациентов 2-й группы соста-
вила 82,3 ± 76,6 % против 52,8 ± 7,1 % в 1-й группе, 
3-летняя –  79,2 ±  7,0  и  32,3 ±  7,6 % и  5-летняя – 
57,0 ± 10,0 и 16,2 ± 12,0 % соответственно.
При однофакторном анализе выявлено благо-
приятное влияние на выживаемость метахронного 
поражения надпочечника (p <0,0001), времени реа-
лизации метастаза надпочечника через ≥24 мес по-
сле предшествующего лечения (p = 0,007). Такие 
факторы, как хирургический доступ, размер и диф-
ференцировка опухоли, поражение регионарных 
лимфатических узлов, проведение лимфаденэкто-
мии не влияли на прогноз заболевания (p >0,05). 
При многофакторном анализе (методом регрессии 
Кокса) только синхронное или метахронное пора-
жение влияют на выживаемость (p = 0,002).
Обсуждение
В исследовании A. Е. Russo и соавт. 2018 г., вклю-
чившем 174 пациента, авторы пришли к выводу о том, 
что при олигометастатическом опухолевом процессе 
сочетание АЭ и удаления других очагов до нее или си-
мультанно не приводило к ухудшению выживаемости 
Рис. 2. Кривые общей выживаемости (а) и выживаемости без прогрессирования (б) в зависимости от времени поражения надпочечника
Fig. 2. Curves of overall survival (a) and progression-free survival (б) depending on the time of adrenal lesion
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
данной группы пациентов и было сопоставимо с груп-
пой солитарного поражения надпочечника. Наиболь-
шее число пациентов имели немелкоклеточный рак 
легкого (НМРЛ) – 68 (39 %) больных, на 2-м месте 
отмечен рак почки – 34 (20 %) пациента, колорек-
тальный рак имел место в 18 (10 %) случаях, кроме 
того, зафиксировано было 54 типа опухолей (мела-
нома, гепатоцеллюлярный рак, саркома и др.). Ме-
диана ОВ составила 3,3 года в группе пациентов с оли-
гометастатическим поражением и 3,0 года в группе 
солитарного поражения надпочечника (p = 0,816). 
Авторы пришли к выводу о том, что выполнение 
хирургического вмешательства при солитарном и оли-
гометастатическом  поражении  является  целесо-
образным [8].
По данным другого европейского многоцентро-
вого исследования, в котором участвовали 30 цен-
тров  и  317  пациентов,  на  1-м  месте  по  частоте 
встречаемости был НМРЛ (47 %), на 2-м – колорек-
тальный рак (14 %), на 3-м – рак почки (12 %) [9]. 
Метастазы  в  надпочечнике  были  синхронными 
(≤6 мес от момента постановки диагноза) у 73 (23 %) 
и метахронными у 213 (67 %) пациентов. Объем ла-
пароскопических  АЭ  составил  46 %  (n  =  146). 
При  медиане ОВ  29  мес  пациенты,  страдающие 
ПКР, имели преимущество в выживаемости (84 мес) 
по сравнению с больными НМРЛ (26 мес) и коло-
ректальным раком (29 мес) (p = 0,017). Двух- и 5-лет-
няя выживаемость составила 61 и 35 % соответст-
венно. Время реализации метастаза в надпочечнике 
влияло на выживаемость пациентов (30 мес в груп-
пе метахронного поражения надпочечника и 23 мес 
в группе синхронного поражения, p = 0,038). Иссле-
дование подтвердило безопасность и схожие онко-
логические результаты использования лапароско-
пического доступа по сравнению с АЭ открытым 
доступом [9]. В нашем исследовании в группе ме-
тахронного поражения лапароскопический доступ 
был применен у 23 (80 %) пациентов. Хирургиче-
ский  доступ  влиял  лишь  на  объем  кровопотери 
(350 мл против 600 мл в группе синхронного пора-
жения надпочечника; p = 0,006), что отчасти связа-
но с разным объемом хирургических вмешательств 
в группах, и на количество койко-дней (8 дней про-
тив  14  дней  в  группе  синхронного  поражения 
p <0,0001). При этом выбор доступа не влияет на вы-
живаемость пациентов.
По данным литературы, при использовании ла-
пароскопического доступа и размере опухоли >5 см 
частота конверсии составляет 4–16 % [10]. В нашем 
исследовании  в  2  (13,3 %)  из  15  случаев  вмеша-
тельств выполнена конверсия.
В работе П. С. Борисова и соавт. авторы сделали 
вывод о том, что эффективность лекарственного 
лечения  в  сочетании  с  хирургическим  при  раке 
почки выше, чем при лекарственном лечении в ре-
жиме монотерапии, и это позволяет достичь безре-
цидивной выживаемости в течение 9 мес [11].
В исследовании В. Р. Латыпова и соавт. оценива-
ли результаты хирургического лечения 16 пациентов 
с солитарными метахронными метастазами в над-
почечниках. Среднее время до реализации метаста-
за в надпочечнике составило 27,3 мес, 5-летняя вы-
живаемость – 47,8 % [12].
При хирургическом лечении метастатических 
опухолей надпочечников благоприятными факто-
рами, по данным разных авторов, являются нали-
чие ПКР и колоректального рака (по сравнению 
с НМРЛ и меланомой), отсутствие экстраадрена-
ловых метастазов и предыдущих метастазэктомий, 
размер опухоли <4,5 см, выраженность системной 
воспалительной реакции (уровни C-реактивного 
белка >1,0 мг / дл и альбумина >3,5 мг / дл; p = 0,002) 
[13–15]. B.J. Vazquez и соавт. отметили такие фак-
торы неблагоприятного прогноза, как поражение 
надпочечника <24 мес от момента постановки ди-
агноза первичной опухоли, локализация первич-
ной  опухоли  в  поджелудочной железе,  размеры 
метастаза, другие отдаленные очаги (p <0,05) [16]. 
При анализе полученных нами данных метахрон-
ное поражение надпочечника  (p <0,0001), время 
реализации метастаза ≥24 мес (p = 0,007) являлись 
благоприятными  факторами  прогноза,  однако 
при многофакторном анализе только метахронное 
поражение явилось фактором благоприятного про-
гноза (p = 0,002).
Следует заметить, что вероятность наличия вто-
ричного поражения надпочечника при отсутствии 
информации по данным методов лучевой диагности-
ки  составляет <1 %,  следовательно,  нефрадрена-
лэктомию нужно  выполнять  лишь  при  наличии 
суспициозной опухоли в надпочечнике по данным 
обследования, что может снижать риски метахрон-
ного метастазирования в единственный функци-
онирующий надпочечник и необходимости назначе-
ния  заместительной  гормональной  терапии, 
не влияя при этом на опухолевоспецифическую вы-
живаемость [17].
Заключение
Таким образом, выполнение АЭ при солитарном 
метахронном метастатическом поражении надпо-
чечника является оправданным вмешательством 
и обеспечивает лучшую выживаемость пациентов, 
чем при синхронном поражении. Необходимы даль-
нейшие исследования в этой области для точного 
понимания факторов прогноза, что поможет выде-
лить группу пациентов с благоприятным прогно-
зом, у которых хирургическое вмешательство будет 
эффективным.
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